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「薬剤師による在宅療養支援活動  ・・・４つの事例を通して・・・」 
有限会社 かくの木  代表取締役 畑中典子 
 
 
かくの木薬局は平成６年 4 月の開局当初より、在宅療養支援に高い関心を持って活動し
てまいりました。保険制度の中で報酬として見合う活動ではありませんでしたが、在宅の
現場を見る中でこの活動の有用性を実感していました。当初は管理指導としての業務のあ
り方や他職種との連携などについて模索しながらの作業でしたので、充分なコミュニケー
ションもできず、お届けレベルの場合もありましたが患者様からのご要望もあり、かかり
つけ薬剤師にも繋がる業務として積極的に推進してきました。 
高齢者医療に一部負担金が導入された後は、よりいっそうの充実と患者様の理解が必要
でしたが医師の理解や他職種との連携なども進んできました。 
平成 12 年には介護保険制度が創設されました。 
制度の中で介護支援・介護サービス・要介護高齢者などが規定され、かくの木薬局の薬
剤師も何名か受験しケアマネージャーの資格を取得しました。これ以前、平成 10 年には「か
くの木用品館」、平成 11 年に「かくの木支援事業所」を開設し、介護保険のサービス事業
所として活動準備を始めていました。 
介護保険において訪問薬剤管理指導は「居宅療養管理指導」のなかに組み込まれました。
在宅療養という考え方は決して寝たきりの方だけが対象者ではなく、要介護高齢者全体の
問題として認知され、視点が移行されていったと思います。かくの木支援事業所にも薬剤
師ケアマネを配属し、ケア計画を作成する中で在宅訪問管理指導の必要性を見出し、サー
ビスにつなげるという試みもできるようになりました。 
初期において、訪問薬剤管理指導は経管栄養の寝たきりの方が主な対象と見られがちで
したが、当薬局では実践の中で高齢者のコンプライアンスの悪さや多量の残薬に注目し、
訪問薬剤管理業務の役割の広さ、重要性を感じました。現在はクリーンベンチも設置し IVH
などへの対応も可能になっていますが、長期にわたって継続してきた事例の多くは、軽度
の認知や ADL の低下した高齢者への服薬管理支援です。今回お示しする４事例も、視点は
それぞれ違いますが特に輸液は含まない服薬支援事例です。 
国の医療費削減などの観点からも在宅医療は推進されていますが、薬剤師の関わりはま
だ充分な状況とは言えません。今回は訪問薬剤管理指導に至るまでにどのようなアプロー
チが有効であるかという点も含め、薬剤師は多職種との上手な連携が必要であることを提
示したいと思います。 
これからも、私たちは薬剤師が在宅に関わることの有用性を常に意識し、薬剤師業務の
フィールドが外に広がり、国民に役立つ職能であることがアピールできるよう、他職種と
連携しながら在宅活動を推進して行きたいと思っています。 
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1薬剤師による在宅療養支援活動
４つの事例から
かくの木薬局 木の実薬局
畑中典子・武笠真弓・小林千春平成22年5月15日
平成２２年 城西大学生涯学習
訪問薬剤管理指導とは
医師の指示に基づき患者さんの居
宅を訪問し薬学的な管理指導を
行なうこと
薬学的管理とは？
薬剤の保管状況・服薬状況・残薬の確認
副作用やＡＤＬに与える影響
飲み合わせ・重複の確認
生活のリズムと服薬の関係
住環境や医療機器の消毒薬のアドバイス・・・
これって薬局でやっていることと同じでは・・・・
訪問管理の対象
自宅で療養している要介護者
疾病悪化防止のための薬学的管理
ＡＤＬ低下の防止→寝たきりの防止
コンプライアンス改善→在宅の維持
高度医療を受けている寝たきりの方
薬学的補助
（経管栄養・IVH）
終末期医療
薬と生活の関係
運動
食事
睡眠
排泄
利尿剤による頻尿→夜間の目覚め
→飲水コントロール→脱水
寝たきりスパイラル
薬が増える
副作用がでる
ますます服薬が乱れる
服薬が乱れる
病状が悪化 寝たきり
ますます体調悪化
入院
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2在宅での終末期支援
在宅で看取る
痛みの少ない終末 必要な医療が在宅で行える
医療用麻薬を使った
疼痛緩和ケア
中心静脈栄養
必要な輸液
終末期こそ医療と介護の連携が大切
薬の知識が必要 などの供給
全人的な痛みの軽減は
家族・介護者・医療者の連携が大切
薬剤師は薬のマネジャーとして
医療用具・医療器具
衛生材料の供給
薬局の役割
介護状態になってから亡くなるまで
長い期間が対象になります
薬剤師は薬局で待っていないでお家へ行こう
在宅に関わる報酬
おさらいしてみましょう
在宅に係る調剤報酬
介護保険・医療保険共に請求できますが
介護保険をもっている方はそちらが優先
在宅患者訪問薬剤管理指導料（500点）
在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料
（500点）
在宅患者緊急時等共同指導料（700点）
退院時共同指導料（600点）
 麻薬管理指導加算
 外来服薬支援料（医療保険の対象）
在宅患者訪問薬剤管理指導
1．在宅療養：500点
2．集合住宅入居者：350点
訪問の間隔は6日以上あけて、月4回まで
がん末期・中心静脈栄養法の対象患者は
週2回か 月8回まで
ただし、医師の指示により緊急に患者宅を訪問した
場合、月4回まで500点算定できる
（在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料）
つ
麻薬処方がある場合は100点加算
介護保険においては支給限度枠外サービス
在宅までの流れ
在宅を行うためには医師の指示が必要です。
でもイニシアチブを取るのは薬剤師！！
☆ 他職種との連携の中で対象者を見つける
☆ 業務の中で見つける
☆ 制度に縛られずともかく行ってみる
21
3在宅訪問開始のパターン
医師
①
③
訪問開始の経緯
①医師から直接依頼
②ケアマネなど他の職種から
③薬局からの提案
訪問同意
居宅療養管理
患者さん訪問看護師
ケアマネージャー
薬剤師
ホームヘルパー
および福祉従事者
②
②
②
診察
処方せん報告書
訪問指示
ケアマネ
処方せん
FAX→自宅で原本受取りも可能
薬を持って訪問
（本人・家族・介護職など）
具体的な導入のタイミング
 薬が残っている様子がある →
残っているお薬はもったいないし、わざわざ来ていた
だくのも大変なので、○○時には時間が空くので伺
いましょう
 ヘルパーさんから「ご自分で管理はしているのですが
随分薬が残っているようです」 →
一度伺って見ましょうか。必要そうなら医師とも相談
してご自分で管理できるようお手伝いします。
 退院後に来局したご家族に →
FAXで処方せんを送っていただければ、こちらから薬
剤師がうかがってお薬の管理を支援するサービスがあ
ります。
最初は保険算定できなくても、必要性は見つけられます
準備する書類
 指示書（処方せんによる指示でもＯＫ）
 契約書・重要事項説明書
 訪問計画書
介護保険の場合は介護認定保険証と
ケアマネージャーの確認を忘れずに
訪問薬剤管理指導
依頼書
★患者さんの基本情報
★疾患名
★既往歴
★使用薬剤
★訪問薬剤管理で
かくの木薬局 殿
医療機関名○○○○○ 病院
住所 ＊＊＊＊＊
電話 ＊＊＊＊＊
Fax
医師 △ △ △ △ 印
患者
氏名 Ｍ Ｍ 様 性別（男・女）
生年月日 明・大・昭 ６年＊月＊日
住所 ＊＊＊＊＊＊＊
TEL ＊＊＊＊＊＊＊
介護度： 要支援１・2 要介護１・２・３・４・５
ケアマネージャー： ＊＊＊＊
疾患名
変形性脊椎症（腰痛） 白内障 高血圧
変形性頚椎症（神経圧迫）
脱肛
既往歴 経
腰痛、頚椎症による疼痛のため、理学療法を続けているが歩行の悪化有り。
他のＡＤＬも徐々に低下している
期待すること
（訪問薬学管理の目
的）
★訪問薬剤管理時の
留意点
・
過
。
ケアハウスでの生活であるが、精神的不安強く、性格も短気なためクレームが多い。
使用薬剤
ディオバン８０・ノルバスク５・フルイトラン
ロキソニン・テルネリン・ルフレン・アローゼン
強力ﾎﾟｽﾃﾘｻﾞﾝ軟膏・
シップ薬各種 点眼薬
訪問により
期待するこ
と
✓服薬状況の確認 □服薬指導 ✓薬剤管理状況の確認 □調剤方法の検討
✓介護者の負担軽減 □副作用のチェック □服薬によるＡＤＬへの影響
✓生活状況の把握
✓その他（シップが多用されており使用部位・方法の確認）
服薬に
あたっての
情
報
✓運動機能障害 □寝たきり患者 □嚥下障害 □失語症 □視覚障害
□聴覚障害 □痴呆患者
□その他（薬が無くなる事へノ不安が強い ）
特別な医療
□経管栄養 □疼痛の管理 □じょく瘡の処置 □ストーマの処置
□カテーテル（コンドームカテーテル、留置カテーテル等）
□点滴の管理 □中心静脈栄養
□その他（ ）
医療機関が
診療情報提供料1：250点算定
月１回算定できます
薬学的管理指導計画書
H18年 10月 23日作成
作成者
H18年 10月
分
患者氏名 様 T.6 年 6月 27日生（ 89歳）
訪問回数 １ヶ月毎
医師からの
情報
（診断名）・変形性脊椎症(腰痛) ・変形性頚椎症性神経根症
・高血圧症 ・白内障
・内痔核 脱肛
（既往歴）
患者の心身の
特性
・短気な性格で、クレームが多い
・長生きしたいという願望は強く、医師や薬剤師の指示はきちんと守る
注目すべき点 （管理方法・副作用・ＡＤＬへの影響・相互作用等）
管理指導計画書
★訪問回数
★医師からの情報
★患者の心身の特性
★注目すべき点
問題 課題など 問題・課題な
ど
①問題点 ・ADL低下への不安
・受診できなくなること・薬が切れることへの不安
・薬剤に関する知識不足からくる不安
今月行った主な指導内容(確認項目・指導項目)
残薬チェック
・内服薬の残薬状況より、指示通りの服薬ができていることが推察された
・外用薬の使用状況を把握するために、聞き取り
計画に加味すべき追加・変更項目⇒次回に反映させる。
①ADLチェック：薬剤との関連も視野にいれて
②服用状況チェック：約1ヵ月後に訪問して残薬をチェックする
（主に外用薬の使用状況把握）
③問題点にあげた不安解消のために
・薬剤の特性説明、服用法・使用法指導
・残薬状況を把握し、適正な薬剤保有量・適切な受診間隔とする
医師とケアマネに提出
が望ましい
・
★今月行った主な
指導内容
★次回に反映させる点
★解決に向けた提案
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4訪問薬剤管理
指導報告書
服薬状況
残薬状況
生活状況
他科受診
居宅療養管理指導報告書
医療機関名 ＨＨ 病院
担当医氏名 ＡＡ ＮＮ 先生侍史
氏 名 ＤＤ ＳＳ 様 男 T．6 年７月１日生（89歳）
訪問回数 当面１ヶ月毎 金曜日訪問 を考えています
服薬状況 指示通りの服用ができています
服薬管理
者
本人
管理方法 １日分ずつを薬袋に分けて管理
他院併用
薬
ＯＴＣ併用
薬
なし
なし
特記事項 10/17 初回訪問いたしました。
残薬チェック結果
・内服薬：10/10処方の71日分 ＋ 9/19処方12日分
・アドフィード（6枚入り） 25袋
・カトレップ（6枚入り） 22袋
インテバン外用液（50 ｌ） 未開封20本
併用薬剤の有無
・
・
・
状況確認を実施し
薬学的管理を
行った内容
・ ｍ
・強力ポステリザン軟膏（2ｇ） 94本
・風邪薬として：ＰＬ 43包 ビソルボン 36錠 メジコン 36錠
・カロナール 50錠
・ザジテン 11cap   
・ヒアレイン 9本
・カリーユニ 4本
薬剤管理状況
薬剤の保管場所をよく理解しています（質問するとすぐに取り出すことができる）
10/10処方分は手付かずの状態で保管してありました。
問題
・ＡＤＬ低下に伴う不安
・受診できなくなること・薬が切れることへの不安
・薬剤に関する知識不足と不安
今後
ご本人と相談の結果、次回は11/17に訪問予定です。
① ADLチェック：薬剤との関連も視野に入れて
② 服用状況チェック：特に外用薬の使用状況を把握してゆく
③ 問題点にあげた、精神的不安の解消
・薬剤の特性説明、服用法・使用法指導
・残薬状況を把握し、適正な薬剤保有量・適切な受診間隔とする
以上を、念頭において訪問いたします
個人データファイル
初回作成日： Ｈ１８年 １１月 ８日 かくの木薬局
利用者名
ＡＡＡＡ
生年月日 Ｔ１４年 ８月 ２
１日
性
別
男・女
住所 新座市**
電話 ＊＊＊＊＊＊＊＊
緊急連絡先
娘
主介護者 仲平さん
関係（娘）
住所 近隣に住む
電話 ＊＊＊＊＊ 薬剤管理支援 有・無
介護度 要支援 介護保険者番号 ００００００６６７６ 被保険者番号 ＊＊＊＊＊
難病 他 医療保険者番号 ＊＊＊＊＊ 被保険者番号 １１０３０４
病院名 ＢＢＢ病院 担当医 ＊＊ＤＲ
居宅支援事業所 ＦＦＦＦ 担当ケアマネ ＫＫさん
身体状況 視力低下・聴力低下・麻痺あり（ ）・認知低下・精神疾患あり・意思疎通可
介護状況 独居・家族同居（高齢者・Ⅱ世帯） ・家族の介護力（良・不良・過重）
日常生活自立度 障害度 自立・Ｊ1・Ｊ2・Ａ1・Ａ2・Ｂ1・Ｂ2・Ｃ1・Ｃ2
認知度 自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・M
その他のサービス利用状況 訪問介護 ― （妻の利用はあるが、本人なし）
訪問看護 ―
その他 通院時介助（あり・なし） 娘か息子
初回訪問までの経緯 日付アップミスが2回あり、娘さんの指摘あり。また、CP不良により残薬持参あり。DRに残薬や服薬状況を伝え訪問開始となる。
初回訪問の状況 本人の受け入れは良い。妻（介護度Ⅳで主導権を持っている。いろいろな訴えあり。ヘルパー介入あり。）は、語らずに黙ってい
る。
訪問の目的 現状維持ができるよう服薬管理の手伝いを行う。娘の介護負担軽減。
注意事項（処方箋の流れ上の注意を含む） 訪問前のTEL（訪問直前に必要・不要）
主に月曜に受診し処方箋を持参される。→その後の水曜に訪問実施。
詳細に関しては本人に伝える。分からないことがあれば娘さんより連絡が入る。娘さんに電話をしても不在のことが多いため、訪問時に娘さん宛に手紙を書いておけば読
めるとのこと。
本人は妻の介護を手伝い、自立できていると思っている為、老人扱いはしないように娘さんよりお願いされた。
訪問開始時処方・他科受診・併用薬 及び主な変更処方
夕の飲み忘れが目立つ為、「1×朝」で服薬できるものは朝に移行した。
DRには飲み忘れてもすぐに悪化するわけではないため心配は要らない。症状維持を目的とする。食事制限はタンパクとNaで水分制限はないことを確認した。【２００６．
１】
時々、皮膚科受診がある。
生活パ
ターン
と服薬
状況
食事の回数2～3回（朝 昼 夜） 歯の状況（入れ歯：有り 無し）
飲み込み 錠剤（可・不可・小さいものなら） 散剤（可・不可） 胃ろう
生活パターン 起床 5時 夕食 17時半 就寝 21時すぎ
薬の取り扱い 問題点（透析日、非透析日の理解不足あり）
特記すべき事項
水分制限：500ml/日 尿量：700ml/日 酒(-)、煙草(+)
透析週3回4時間 CP、K、P値良好、食事管理ヘルパー（透析日昼；病院）
薬の管
理方法
と訪問
時作業
カレンダー ・配薬BOX ・（ ）
薬剤への依存感情（強い・弱い・特別な薬のみ ）
保管場所：
作業内容
分包、ニトロダームTTSに黒マジックで大きく日付記入し、投薬カレンダーにセット。外用は本人に渡す。透析日の朝、昼、ニトロダームTTSは透析室に預け、
透析室管理。
医療材料及び用品館との連携
膀胱カテーテル・ウロバック（みどり管理）
調剤方法の注意点
完全分包（カルタンも入れる）・ライン・薬袋不要・薬情変更時のみ
駐車位置・地図・その他
スムーズな担当
者変更・緊急時
訪問の場合にも
役立ちます
事例紹介
1 要介護高齢者の
コンプライアンス管理
2 高齢世帯でも高度医療
3 独居の高齢透析患者
4 終末期のかかわり
事例 １
認知等で服薬管理が困難
･ 軽度認知症は来局で気付くことが難しく、家庭
での管理状況は予想以上に悪い
･ 高齢者は医師に残薬を伝えることに罪悪感や見
放される感覚があるため、通院が規則的であって
も家に残薬を抱えていることが多い。
･ 残薬の整理などで経済的な無駄をなくすことが
できる。
事例 ２
高齢者世帯で重度介護者を見ている
・ 要介護１レベルの介護者が重度者の介護を行っ
ている事例がある。高齢者世帯では介護をする側
も要介護者になる場合が多い 最終的には施設入。
所になる場合もある。
・ 近隣に家族が住んでいると、介護サービスと組
み合わせることで、何とか在宅生活を維持できる
場合がある
・ 介護サービスを利用し、多職種で支えることが
必要である。
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5胃ろう（PEG）とは？
 経皮内視鏡的胃瘻（いろう）造設術
 口から食事のとれない人、飲込む力の無
い人のために、直接、胃に栄養を入れる
ための 小さな「口」を作る手術
 チューブを通して、
栄養剤や薬を入れます。
 薬は、粉状のものか、
溶かした状態で入れます。
膀胱カテーテルとは？
 排尿障害があり、自力で規則正しく
排尿できない人。
 カテーテルを尿道から
膀胱まで直接差し込んで排尿を助け
る。
カテーテルの先端が、
風船のようになっており、
膨らますことでカテーテルが
膀胱から抜けないようなっている。
使用中の医療材料１
ウロバッグ
膀胱カテーテルと接続して尿を
貯めておくためのバッグです。
尿の色や量もチェックします。
ＥＤバッグ
経腸栄養剤を入れて、
スピードを調節しながら、落とします。
使用中の医療材料２
フィーディングチューブ
栄養剤を持続的に投与する時に、
ＥＤバッグとつなげて使用します。
薬剤をワンショット注入できる。
持続注入用に比べて径が広く
詰まりにくい。
事例 ３
高齢の透析療養患者
・ 透析療養に至る主な原疾患は糖尿病・高血圧が多
くを占める。よって、高齢患者が多くなっている。
・ 生活習慣病からくる透析は、P・Kなどのコント
ロールも悪いことが多く、水分管理も難しい。
・ 高齢である為理解力の低下もあり、服薬指導は繰
り返し、わかりやすく行う必要がある。
・ 透析後は体調もかなり辛い為、薬局で充分な指導
を行うことは難しい
透析とは？
 腎臓の働き
 血液を濾過し、濾過された物質の中から必要なもの
を体内に取り込み、不要な老廃物を尿として排泄し
ます。
 血圧の調節
 赤血球の産出
 ビタミンDの活性化
・・・ｅｔｃ
→腎機能が低下するとこれらの働きが
できなくなる。
 血液透析
血液と透析液とを、透析膜を介して
間接的に接触させて、濃度の差、圧力を
利用し、物質の交換と老廃物除去を行う。
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6透析患者さんの特徴
 水分・電解質コントロールの重要性
 Ｐ（リン）、Ｋ（カリウム）のコントロール
 コントロールのための服薬が必要
 水分･食事制限あり
 血圧管理の難しさ
複雑な薬物療
法
↓
薬剤師の
 透析による除水などで、変動が激しい
 腎排泄の低下
 腎排泄される薬剤の蓄積・半減期延長→副作用の可能性
 透析による薬剤の除去も考慮した処方設計
 服用薬剤の種類の多さと、服用方法の煩雑さ
 透析日、非透析日の薬の種類に違い
関わりが重要
事例 ４
がん終末期の患者とのかかわり
・ 在宅緩和ケアを選択する方はまだ少ない
・ 在宅での看取りは、家族の中で安心して最後が
迎えられるという点で是非推進したいが、一方
でそばに医療が無いことへの家族の不安・介護
の負担など理想と現実のギャップは大きい
・ 看取りの時間に「薬剤師は何ができるのか」こ
れからの課題でもある
薬剤師の在宅活動
薬物治療のツールである薬を有効かつ適正に
取り扱えるのは薬剤師です
でも、薬剤師１人の力でできることは限られて
います
高齢者には医療と介護の両方が不可欠で連
携が必要です
チームに欠かせない存在と思っていただくには、
薬剤師からの積極的なアプローチが必要です
顔の見える連携
医師
お互いの仕事内容を知る、知らせる
協働
訪看
ケア
マネ
ヘルパー
薬剤師
患者
患者
多様性は力！
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